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Este trabalho tem como objetivo discutir a influência do terceiro 
molar inferior nas fraturas mandibulares. Metodologia: o trabalho foi 
estruturado por meio de uma revisão na literatura – através da base de 
dados PubMed – e relato de 3 casos clínicos de pacientes tratados pela 
equipe de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial do Hospital 
Governador Celso Ramos, que sofreram fraturas de mandíbula com 
terceiros molares inferiores associados. A presença do terceiro molar 
inferior impactado é considerada fator agravante para fraturas de ângulo 
mandibular1, o espaço ósseo ocupado por este elemento diminui 
significativamente a resistência do ângulo da mandíbula2. Quando 
presente, este elemento impactado aumenta 2.4 - 3.8 vezes as chances de 
fratura em ângulo mandibular3; 4. Por outro lado, quando o terceiro 
molar inferior está ausente ou inteiramente irrompido, a resistência do 
ângulo mandibular aumenta, transferindo a energia da força externa para 
o côndilo5. As fraturas mandibulares decorrentes de exodontia são raras, 
com uma incidência de 0.0034 – 0.0075% e um maior envolvimento dos 
terceiros molares. O grau de impacção dos elementos, lesões ósseas 
associadas, idade do paciente e a experiência do cirurgião são fatores 
determinantes para a ocorrência destas fraturas6. Os casos clínicos 
reportados ilustram os resultados encontrados na literatura. Com este 
trabalho podemos concluir que o terceiro molar inferior, quando 
impactado, aumenta significativamente as chances de fratura em ângulo 
mandibular, pelo fato de diminuir a resistência óssea desta área. Além 
disso, quando este elemento está ausente ou encontra-se completamente 
irrompido, as chances de fratura de ângulo diminuem, aumentando – 
 consequentemente – as chances de fratura no côndilo mandibular 
ipsilateral. 
 
Palavras-chave:  Fratura mandibular; ângulo mandibular; terceiro 





This study aims to discuss the influence of the mandibular 
retained third molar on mandible angle and condyle fractures. Methods: 
the study was built through a literature review – by the PubMed 
scientific database – and report of three clinical cases of patients treated 
by the oral and maxillofacial surgery staff at the Governador Celso 
Ramos hospital, which had suffered mandible fractures with retained 
third molars combined. Recent studies pointed the retained lower third 
molar as an increase factor for mandibular angle fractures1,  confirming 
that the bone space which is occupied by this tooth decreases the 
resistance of the mandible angle2. When present, this retained tooth 
increases 2.4 – 3.8 times the chances of a mandible angle fracture3; 4. 
Nevertheless, when the mandibular third molar is absent or completely 
erupted, the mandibular angle resistant increases, transferring the energy 
of the external forces to the condyle5. The mandible fractures due an 
extraction procedure are rare, with an incidence of 0.0034 – 0.0075% 
and a greater involvement of the lower third molar. The degree of 
impaction, pre-existing bone lesions, patient’s age and the surgeon’s 
experience are determinant factors for this fractures to occur. The 
clinical cases reported illustrate the results found in the literature6.  We 
can conclude with this study that the mandibular third molar, when 
retained, really increases the chances of mandibular angle fractures, by 
the fact that it decreases the resistance of this area. Furthermore, when 
this tooth is absent or completely erupted, the chances of angle fractures 
decrease, increasing – consequently – the chances of mandibular 
ipsilateral condyle fractures. 
 Keywords: Mandibular fracture; mandibular angle; third 
molar; mandibular condyle. 
 
 
LISTA DE FIGURAS 
 
Figura 1 - Distribuição anatômica das fraturas mandibulares. Reproduzida do 
trabalho de Haug et al.23 ................................................................................. 33 
Figura 2 - Classificação de Pell & Gregory, avaliando o terceiro molar inferior 
verticalmente e horizontalmente34. ................................................................. 38 
Figura 3 - Representação esquemática das quatro principais angulações 
encontradas em terceiros molares inferiores impactados. Reproduzida do 
trabalho de Nagaraj et al.35 ............................................................................. 40 
Figura 4 - Representação esquemática da fixação de ângulo mandibular com o 
elemento 38 preservado. Reproduzida do trabalho de Rai e Pradhan52............. 45 
Figura 5 - Representação esquemática de uma fixação de ângulo mandibular 
com a extração do elemento 38 da linha de fratura. Reproduzida do trabalho de 
Rai e Pradhan52 .............................................................................................. 45 
Figura 6 - Reconstrução tridimensional tomográfica, evidenciando as linhas de 
fratura mandibulares pela norma frontal. ........................................................ 47 
Figura 7 - Reconstrução tridimensional tomográfica, evidenciando linhas de 
fratura em: parassínfise direita e ângulo mandibular esquerdo, com o elemento 
38 associado, pela norma fronto-lateral. ......................................................... 48 
Figura 8 - Fixação interna rígida da fratura de parassínfise. Na figura podemos 
evidenciar a preservação do nervo mentual..................................................... 49 
Figura 9 - Fixação interna rígida da fratura de parassínfise. Na figura podemos 
evidenciar a preservação do nervo mentual..................................................... 50 
Figura 10 - Fixação interna rígida da fratura de ângulo mandibular. ................ 51 
Figura 11 - Radiografia tele frontal de crânio evidenciando as miniplacas 
fixando as fraturas de parassínfise direita e ângulo mandibular esquerdo. ....... 52 
Figura 12 - - Radiografia lateral-oblíqua de mandíbula, evidenciando as duas 
miniplacas fixadas no ângulo mandibular esquerdo para a estabilização da 
fratura. .......................................................................................................... 53 
Figura 13 - Corte tomográfico axial evidenciando fratura de sínfise mandibular 
com deslocamento. ........................................................................................ 55 
Figura 14 - Reconstrução tomográfica tridimensional revelando fratura de 
sínfise mandibular com deslocamento dos segmentos. .................................... 56 
Figura 15 - Corte tomográfico coronal evidenciando fratura condilar do lado 
direito, com deslocamento dos segmentos. ..................................................... 57 
Figura 16 - Reconstrução tomográfica tridimensional revelando fratura condilar 
do lado direito. .............................................................................................. 58 
Figura 17 - Corte tomográfico coronal evidenciando fratura condilar do lado 
esquerdo. ....................................................................................................... 59 
Figura 18 - Reconstrução tomográfica tridimensional evidenciando fratura 
condilar do lado esquerdo. ............................................................................. 60 
Figura 19 - Fixação interna rígida da fratura de sínfise mandibular, através de 
duas miniplacas retas, sistema 2.0 mm de diâmetro. ....................................... 61 
 Figura 20 - Fixação interna rígida da fratura condilar direita, através do acesso 
retromandibular, com auxílio de uma miniplaca em “T” de 2.0 mm de diâmetro.
 ..................................................................................................................... 62 
Figura 21 - Fixação interna rígida da fratura condilar esquerda, aplicando-se 
duas miniplacas retas de 2.0 mm de diâmetro. Podemos observar a ausência do 
terceiro parafuso da miniplaca mais posterior, o qual não foi aplicado pelo fato 
de a perfuração ter ficado sobre a linha de fratura. ......................................... 63 
Figura 22 - Reconstrução tomográfica tridimensional, evidenciando fixação dos 
segmentos da fratura condilar direita. ............................................................ 64 
Figura 23 - Reconstrução tomográfica tridimensional, evidenciando a fixação 
dos segmentos da fratura de sínfise mandibular. ............................................. 65 
Figura 24 - Reconstrução tomográfica tridimensional, evidenciando a fixação 
dos segmentos da fratura condilar esquerda. .................................................. 66 
Figura 25 - Tomografia computadorizada revelando fratura de ângulo 
mandibular esquerdo, evidenciando o deslocamento dos segmentos e o desvio 
do canal mandibular esquerdo........................................................................ 68 
Figura 26 - Exposição da fratura de ângulo mandibular, evidenciando o desgaste 
ósseo da região e o remanescente do elemento 38. ......................................... 69 
Figura 27 - Defeito ósseo após remoção do remanescente dental da região 
fraturada. ...................................................................................................... 70 
Figura 28 - Redução e estabilização da fratura, com auxílio do bloqueio inter-
maxilar.......................................................................................................... 71 
Figura 29 - Fixação interna rígida da região de ângulo mandibular, por uma 
placa de reconstrução. ................................................................................... 73 
Figura 30 - Sutura final da região incisada, com fio de poliglactina 4-0. ......... 74 
Figura 31 - Reconstrução tomográfica tridimensional mostrando placa de 
reconstrução, com 7 perfurações de 2.4mm de diâmetro, fixando a fratura de 
ângulo mandibular esquerdo. ......................................................................... 76 
 
 
LISTA DE GRÁFICOS 
 
Gráfico 1 - Regiões mandibulares com maior prevalência de fraturas segundo 
Armond et al.11 .............................................................................................. 33 
Gráfico 2 - Prevalência de fraturas em ângulo mandibular dentre todas as 
regiões da mandíbula. O gráfico evidencia a discrepância entre os diversos 
estudos7; 24; 25; 27; 28 .......................................................................................... 34 
Gráfico 3 - Prevalência de fraturas de ângulo mandibular com relação a 
presença/ausência do terceiro molar impactado, segundo o estudo de Meisami et 
al.28 ............................................................................................................... 35 
Gráfico 4 - Angulação mais prevalente dentre os terceiros molares impactados 
associados à fraturas de ângulo mandibular, segundo o estudo de Meisami et 
al.26 ............................................................................................................... 41 
 




1 INTRODUÇÃO ............................................................................. 27 
2. OBJETIVOS............................................................................................. 30 
2.1 Objetivo Geral ........................................................................................ 30 
2.2 Objetivos Específicos .............................................................................. 30 
3. MATERIAIS E MÉTODOS..................................................................... 31 
3.1 Seleção dos artigos para a revisão de literatura..................................... 31 
3.2 Seleção de pacientes para o relato de caso ............................................. 31 
4. Revisão da literatura............................................................................. 32 
5. Descrição dos casos clínicos...................................................................46 
6. Discussão.................................................................................................77 
7. Conclusão................................................................................................80 
REFERÊNCIAS ............................................................................... 81 
APÊNDICE A – Ata de apresentação do TCC ................................ 91 
APÊNDICE B – Aprovação do comitê de ética em pesquisa ........... 92 









Dentre todos os ossos da face humana, a mandíbula é o mais 
resistente e compacto7. Entretanto, por sua posição proeminente e 
vulnerável, é o osso facial mais propenso a fraturas8. A biomecânica do 
esqueleto facial nos apresenta áreas de resistência e fragilidade do osso 
mandibular. As zonas de resistência, conhecidas como trajetórias, 
correspondem a um espessamento da substância cortical óssea como 
uma adaptação às forças de tração e compressão exercidas por músculos 
e dentes, são elas: a trajetória temporal (inserção do músculo temporal), 
trajetória marginal (inserção dos músculos masseter e pterigoideo 
medial) e a trajetória alveolar (onde encontram-se os alvéolos dentais). 
Em contrapartida, a mandíbula dispõe também das chamadas zonas de 
fragilidade – onde há uma menor resistência óssea mecânica, 
amplificando as chances de fratura – compreendidas pelas regiões de: 
colo de côndilo, ângulo e forame mentual9. 
Gassner et al.10, em sua revisão de 3578 casos de fraturas 
crânio-faciais, observaram que a mandíbula está envolvida em pelo 
menos 24.3% dos casos. Já Armond et al.11 afirmaram, em sua revisão 
sistemática, que a mandíbula está envolvida em 76% de todas as fraturas 
faciais. Ruela et al.12 apontaram, em sua meta-análise, que a mandíbula 
representa 45-60% das fraturas de face. 
As fraturas mandibulares possuem diversas etiologias. Duarte et 
al.13 obtiveram os acidentes automobilísticos como sua principal causa, 
seguidos por acidentes domésticos, agressões e acidentes de trabalho. 
Sakr et al.14 revelaram, em seu estudo de 509 casos de fraturas 
mandibulares, uma prevalência do sexo masculino em relação ao sexo 
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feminino em uma proporção de 3:1. Quanto às principais causas, 
acidentes de trânsito lideraram com 39% dos casos, sucedidos por 
quedas (34%), agressões (16%), esportes (5%) e lesões por arma de fogo 
(1%). 
Os sinais e sintomas mais comuns deste tipo de fratura são: 
maloclusão, edema, dor, trismo, mobilidade dos segmentos, dificuldade 
de abertura bucal, crepitações ósseas, perda de elementos dentais, 
alteração no contorno facial, hematoma, equimose e parestesia do lábio 
inferior. A confirmação do diagnóstico se dá através do exame físico e 
por exames de imagem, onde a radiografia panorâmica, a lateral oblíqua 
de mandíbula e a tomografia computadorizada são os mais indicados, 
sendo o último padrão ouro15. 
Estudos apontam a presença do terceiro molar inferior 
impactado como fator agravante para fraturas de ângulo mandibular1, 
afirmando que o espaço ósseo ocupado por este elemento diminui 
significativamente a resistência do ângulo da mandíbula2. Entretanto, na 
ausência deste elemento impactado, observa-se uma maior predisposição 
de fraturas na região de côndilo mandibular8. 
Além disso, a presença do terceiro molar inferior impactado 
está relacionada a complicações como: cárie, reabsorção radicular do 
dente adjacente, pericoronarite, dor local e ao aparecimento de cistos e 
tumores16. Por estas razões, a exodontia profilática deste elemento vem 
se tornando um procedimento comum, com o objetivo de evitar – ou 
minimizar – tais complicações17. Em contrapartida, a indicação para este 
tipo de procedimento é questionada por alguns autores na literatura, pelo 
fato de o procedimento poder também causar complicações, como: 
alveolites, lesão ao nervo alveolar inferior e/ou do nervo lingual, ou até 
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causar uma fratura de ângulo mandibular, no trans- ou pós-operatório18; 
19. 
Este trabalho tem como objetivo verificar, por uma revisão da 
literatura, se o terceiro molar inferior tem influência na ocorrência de 
fraturas mandibulares e se este elemento, quando impactado, pode ser 
determinante no sítio de ocorrência. Além disso, através da exposição de 
três casos clínicos, ilustrar a relação entre o elemento impactado e as 










2.1 Objetivo Geral 
 
 
Verificar, através de uma revisão na literatura e relato de três 
casos clínicos, se a presença do terceiro molar impactado tem influência 
sobre as fraturas mandibulares. 
 
2.2 Objetivos Específicos 
 
 
- Verificar, por meio da literatura, se a presença do terceiro 
molar impactado diminui a resistência da região de ângulo 
mandibular, aumentando as chances de fratura nesta área; 
 
- Verificar, através da literatura, se a ausência do terceiro molar 
impactado no ângulo mandibular aumenta as chances de fratura 
em côndilo do lado ipsilateral; 
 
- Reportar três casos clínicos de fraturas mandibulares em 
pacientes tratados pela equipe de cirurgia e traumatologia buco-
maxilo-facial do Hospital Governador Celso Ramos (HGCR), 
ilustrando a relação entre a presença do terceiro molar 




3. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
3.1 Seleção dos artigos para a revisão de literatura 
Os artigos científicos foram selecionados na base de dados 
PubMed, com base nas seguintes palavras-chave: mandibular fracture; 
mandibular angle; third molar. Ao todo, 52 artigos em língua inglesa 
foram utilizados, publicados entre os anos de 1933 a 2018.  
 
3.2 Seleção de pacientes para o relato de caso  
Ao todo, 3 casos de fraturas mandibulares foram relatados, sendo 2 
fraturas de ângulo mandibular com terceiro molar impactado associado; 
e 1 caso de fratura de côndilo mandibular bilateral, com os terceiros 
molares completamente irrompidos. Os pacientes foram triados e 
abordados pela equipe de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial 
do HGCR, na cidade de Florianópolis. O Termo de consentimento livre 
e esclarecido (TCLE) foi devidamente entregue e explicado aos 
participantes antes do procedimento cirúrgico. Fotografias intraorais das 
cirurgias e exames de imagem pré e pós-operatórios foram utilizados, a 
fim de ilustrar o estudo proposto.
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4. REVISÃO DA LITERATURA 
 
As fraturas de mandíbula ocorrem quando um estresse local 
excessivo é transferido para esse osso. O sítio da fratura é determinado 
pela posição, direção e energia da força externa, como também pelas 
propriedades do osso em que ela atua20. Quando grandes forças são 
aplicadas à uma pequena área, a fratura ocorrerá no ponto de impacto, 
independente da arquitetura do sítio mandibular atingido. Já quando a 
força é aplicada em uma área maior, a mandíbula tende a fraturar em seu 
ponto mais fraco ipsilateral4. Geralmente, a parte mais baixa do processo 
condilar da mandíbula é fraturada por forças aplicadas horizontalmente 
sobre a região de sínfise mandibular, já a sínfise e o côndilo 
mandibulares são fraturados por forças verticais aplicadas na mesma 
região21.  
Em relação às regiões mandibulares mais frequentemente 
fraturadas, Olson et al.22 observaram uma liderança do processo 
condilar, seguido pelo ângulo e a região de sínfise mandibular. Já 
Armond et al.11 revelaram que as regiões mandibulares mais comumente 
fraturadas foram, respectivamente, processo condilar, sínfise, corpo e 
ângulo (Gráfico 1). No estudo de Haug et al.23 a ordem anatômica 
decrescente de frequência das fraturas mandibulares foi: corpo, ângulo, 
processo condilar, sínfise, ramo e processo coronóide (Figura 1). 
Diversos estudos mostram que a prevalência de fraturas em ângulo 
mandibular varia consideravelmente, com valores de: 16.5%24, 24.5%7, 
27%25, 30%26 e 37%27 (Gráfico 2). Esta discrepância pode ser atribuída 






Gráfico 1 - Regiões mandibulares com maior prevalência de fraturas 




Figura 1 - Distribuição anatômica das fraturas mandibulares. Reproduzida 






Gráfico 2 - Prevalência de fraturas em ângulo mandibular dentre todas as 
regiões da mandíbula. O gráfico evidencia a discrepância entre os diversos 
estudos7; 24; 25; 27; 28 
 
Bezerra et al.29 reportaram que impactos de baixa intensidade 
tendem a fraturar o ângulo mandibular, especialmente quando há um 
terceiro molar impactado envolvido. Já Ugboko et al.30 mencionam uma 
baixa prevalência de fratura de ângulo em impactos de alta intensidade, 
como por exemplo em acidentes de trânsito, onde grandes energias são 
transferidas diretamente a um determinado sítio mandibular. 
Muitos autores vêm observando uma influência do terceiro 
molar inferior impactado sobre as fraturas de ângulo mandibular. 
Hanson et al.3 investigaram, em sua meta-análise, que a presença deste 
dente impactado aumenta em 2.4 vezes as chances de fratura em ângulo 
mandibular. Tevepaugh e Dodson4 observaram que pacientes com 
terceiros molares inferiores impactados tiveram 3.8 vezes mais chance 
de sofrer uma fratura de ângulo mandibular. Reitzik et al.31 realizaram 
um estudo em macacos, concluindo que a mandíbula com um terceiro 
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molar impactado associado necessita de 40% menos força para fraturar 
do que quando o terceiro molar está completamente erupcionado. Safdar 
e Meechan32 relataram que a presença do elemento impactado aumenta a 
probabilidade de fraturas em ângulo mandibular, por reduzir a 
quantidade e a qualidade ósseas da região. Meisami et al.26 revelaram 
que o terceiro molar impactado esteve presente em 78% de sua amostra 
de 127 fraturas de ângulo mandibular (Gráfico 3), aumentando em 2.8 
vezes as chances de fratura neste local.  
 
 
Gráfico 3 - Prevalência de fraturas de ângulo mandibular com relação a 
presença/ausência do terceiro molar impactado, segundo o estudo de 




A literatura também apresenta a relação do terceiro molar 
inferior com as fraturas de processo condilar. Inaoka et al.17 mostraram 
em seus estudos que a porcentagem de fraturas em côndilo foi 83% 
maior em pacientes com ausência do terceiro molar ou com o mesmo 
completamente erupcionado. Segundo Kober et al.5, quando o terceiro 
molar inferior está ausente ou inteiramente irrompido, a resistência do 
ângulo mandibular aumenta, fazendo com que a força do impacto seja 
transmitida para uma região mais frágil, neste caso, o processo condilar. 
Por este motivo, a presença do terceiro molar impactado, de certa forma, 
protegeria o côndilo mandibular de fraturas11. 
O terceiro molar inferior, além de influenciar na distribuição 
das fraturas mandibulares, também pode concorrer para a fratura de 
ângulo mandibular durante sua remoção cirúrgica. Joshi et al.6 
realizaram uma meta-análise de 200 casos de fraturas mandibulares 
iatrogênicas decorrentes de exodontia, identificando seus fatores de 
risco. Neste estudo, encontraram uma incidência de apenas 0.0034-
0.0075%, sendo 25% destas no período trans-operatório e 75% no pós-
operatório de uma a cinco semanas. As extrações de terceiros molares 
inferiores foram a causa mais comum, perfazendo 75% dos casos. Os 
pacientes na quinta década de vida foram os mais acometidos, o que 
poderia ser explicado pela redução da elasticidade óssea durante o 
envelhecimento. O gênero masculino foi o mais prevalente, 
possivelmente pelo fato de aplicarem maiores forças mastigatórias. O 
grau de impacção foi também um importante fator avaliado, onde 54% 
dos casos de fratura de ângulo decorreram da exodontia de um elemento 
com completa impacção óssea. Em relação à angulação, os elementos 
verticais apresentaram maior número, sucedidos pelos mesio-angulares, 
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horizontais e disto-angulares. Lesões ósseas preexistentes, como 
pericoronarite, cistos odontogênicos e doença periodontal, foram 
notadas em 30% dos casos. Estas acabam fragilizando ainda mais o osso 
na região de ângulo mandibular, predispondo a fraturas nessa área. 
Outro aspecto importante para a definição do sítio de ocorrência 
da fratura é o grau de impactação em que se encontra o terceiro molar 
inferior. Para estimar este fator, utiliza-se a classificação de Pell & 
Gregory33, que avalia a posição deste dente em relação ao ramo 
mandibular e ao nível oclusal do segundo molar adjacente (Figura 2). A 
primeira parte da classificação é utilizada apenas para os terceiros 
molares inferiores, pois avalia horizontalmente a largura da coroa e o 
espaço entre a distal do segundo molar e o ramo ascendente da 
mandíbula, sendo dividida em classes I, II e III. A classe I indica que há 
espaço adequado para acomodar a coroa terceiro molar inferior. Na 
classe II, o espaço entre o ramo e a distal do segundo molar é menor do 
que o diâmetro mesio-distal da coroa do terceiro molar inferior. Já na 
classe III, a maior parte do terceiro molar encontra-se no interior do 
ramo ascendente da mandíbula, impossibilitando sua erupção.4 A 
segunda parte da classificação é empregada para terceiros molares 
superiores e inferiores, pois avalia-os comparando a altura de suas faces 
oclusais com a do segundo molar adjacente, dividindo-os em classes A, 
B e C. Na classe A, a face oclusal do terceiro molar está posicionada ao 
nível, ou em supra-oclusão, em relação à face oclusal do segundo molar. 
Na classe B, a face oclusal do terceiro molar encontra-se entre o limite 
amelo-cementário e a face oclusal do segundo molar. Já na classe C, a 





Figura 2 - Classificação de Pell & Gregory, avaliando o terceiro molar 
inferior verticalmente e horizontalmente34. 
 
Em 2017, Armond et al.11 publicaram sua revisão sistemática 
avaliando a influência da presença e da posição dos terceiros molares 
inferiores nas fraturas mandibulares. Após critério de inclusão, 
utilizaram-se apenas estudos observacionais que abordassem o tema, 
excluindo-se da lista: relatos de caso, artigos de opinião, fraturas durante 
extração e cirurgia ortognática, estudos envolvendo patologia e estudos 
de pacientes com doenças ósseas metabólicas. Seus resultados, que 
englobaram 35 artigos, avaliando um total 14053 casos fraturas 
mandibulares, revelaram que a presença de um terceiro molar 
classificação B-II de Pell & Gregory aumenta significativamente as 
chances em ângulo mandibular. Em contrapartida, Ruela et al.12 
publicaram em 2018 uma revisão sistemática sobre o mesmo tema 
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supracitado, reunindo, após os critérios de inclusão e exclusão, 16 
artigos relevantes sobre o assunto, avaliando quase 2000 casos de fratura 
de ângulo mandibular associados ao terceiro molar impactado. Os 
resultados mostraram que os elementos de classificação C-III estiveram 
mais envolvidos nas fraturas de ângulo mandibular. 
Os terceiros molares impactados também são classificados 
quanto suas angulações, dividindo-se em mésio-angulares, verticais, 
disto-angulares e horizontais35 (Figura 3). Essas angulações podem 
também interferir na incidência das fraturas de ângulo mandibular. 
Meisami et al.28 realizaram sua pesquisa com uma amostra de 413 
fraturas mandibulares em 214 pacientes, dividindo-as entre dois grupos: 
no grupo I, pacientes que sofreram fratura de ângulo mandibular do lado 
esquerdo e no grupo II, do lado direito. Os não apontam diferença 
estatisticamente significante entre os grupos, no entanto, um maior 
número de terceiros molares mésio-angulares foram associados às 




Figura 3 - Representação esquemática das quatro principais angulações 
encontradas em terceiros molares inferiores impactados. Reproduzida do 

















Gráfico 4 - Angulação mais prevalente dentre os terceiros molares 
impactados associados à fraturas de ângulo mandibular, segundo o estudo 
de Meisami et al.26 
  
O tratamento de escolha para fraturas mandibulares é baseado 
nos princípios de redução e imobilização, visando restaurar a forma e a 
função do paciente, retornando, sempre que possível, a sua oclusão pré-
lesão13.  Para esses casos, existem duas opções de tratamento, o 
tratamento incruento e o cruento. O primeiro é realizado através de 
bloqueio maxilo-mandibular, obtido com diferentes dispositivos como 
barras de Erich, fios de amarria e parafusos e bloqueio inter-maxilar. Já 
o tratamento cruento necessita redução aberta e fixação interna rígida 
realizadas cirurgicamente, sob anestesia geral em ambiente hospitalar, 
onde os segmentos ósseos são reduzidos e fixados através de placas e 
parafusos. As indicações para o tratamento incruento incluem fraturas 
altas de côndilo, fraturas cominutivas e em pacientes pediátricos ou com 
sistemicamente comprometidos (inviabilizando o procedimento 
cirúrgico). Esta modalidade ainda necessita que o paciente seja 
normorreativo e apresente dentição adequada para obtenção da oclusão, 
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além de estar indicada em fraturas favoráveis (com pouco deslocamento 
dos segmentos). Já o tratamento cruento está indicado nos casos de 
fraturas desfavoráveis, complexas, sequelas de fraturas, pacientes com 
dentição imprópria para obtenção da oclusão e pacientes com distúrbios 
mentais36. 
As duas opções para o de tratamento citadas no parágrafo acima 
são indicadas para as fraturas de ângulo mandibular. Através do 
bloqueio maxilo-mandibular, o paciente fica impossibilitado de abrir a 
boca, restringindo sua alimentação e fala durante um período de 2-8 
semanas, dependendo da complexidade da fratura. O tratamento cruento, 
por sua vez, é realizado através da redução aberta e fixação interna 
rígida da fratura, com as opções de: colocação de uma miniplaca na 
margem superior, miniplacas ao longo das margem superior e inferior, 
uma placa de compressão na margem inferior, uma placa de 
reconstrução ao longo da margem inferior ou parafusos independentes 
tipo lag screw36. Em uma série de estudos clínicos, Ellis et al.37; 38; 39; 40; 
41; 42; 43; 44; 45 compararam as diferentes técnicas de fixação utilizadas 
para tratar as fraturas de ângulo mandibular, avaliando o índice 
complicação de cada uma delas36. A taxa de complicação mais alta 
(32%) ocorreu quando foram utilizadas duas placas de compressão 
dinâmica mandibular40. Em contrapartida, uma miniplaca não 
compressiva colocada ao “estilo Champy”, por meio de uma abordagem 
intraoral, produziu uma taxa de complicações de apenas 2,5%42. 
Atualmente, com a evolução das técnicas, a maioria das fraturas isoladas 
não cominutivas do ângulo mandibular é tratada com uma miniplaca 
unitária de 2.0 mm em sua margem superior. Uma segunda miniplaca 
2.0 mm pode ser adicionada à margem inferior, ou apenas abaixo da 
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primeira, com abordagem trans-cutânea, para proporcionar uma 
estabilidade adicional46.  
O melhor método de tratamento para fraturas condilares é tema 
de debate na literatura47. As duas principais abordagens são: o 
tratamento fechado (incruento) e o tratamento aberto (cruento). O 
primeiro é realizado – na maioria dos casos – sem a redução da fratura, 
restabelecendo a oclusão pré-lesão através de uma fixação maxilo-
mandibular, que é mantida durante um período de 2 a 4 semanas, 
dependendo do caso e da idade do paciente. Esse método está indicado 
para fraturas condilares altas (cabeça de côndilo) ou muito cominutivas, 
as quais impossibilitam uma fixação interna rígida dos segmentos. Já o 
segundo tipo de abordagem é indicado, principalmente, em fraturas 
condilares baixas com deslocamento dos segmentos36.  
Marker et al.48 confirmam que o tratamento fechado é um 
método não invasivo, seguro e efetivo para fraturas condilares, contudo, 
em uma fratura condilar bilateral deslocada deve-se optar pelo 
tratamento cirúrgico. Schneider et al.49 concluíram em seu estudo que 
não só as fraturas condilares baixas, como também as fraturas de cabeça 
de côndilo, obtiveram melhores resultados funcionais com o tratamento 
aberto em relação ao tratamento fechado. Hwang et al.50 sugerem que o 
tratamento cirúrgico seja mais efetivo em restaurar a correta posição 
anatômica do côndilo e possui maior indicação nas fraturas em colo 
condilar, ou inferiormente, e com deslocamento dos segmentos. Yao et 
al.47 concluíram em sua meta-análise que o tratamento cirúrgico nas 
fraturas condilares obteve melhores resultados para máxima abertura 
bucal e recuperação da oclusão original, quando comparado ao 
tratamento não cirúrgico, recomendando-o para pacientes maiores de 16 
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anos de idade, com fratura condilar baixa (inferiormente ao colo) ou 
com grande deslocamento dos segmentos e desoclusão. 
Um tópico ainda bastante controverso na literatura refere-se à 
manutenção ou extração do terceiro molar da linha de fratura de ângulo 
mandibular. McNamara et al.51 concluíram, em seu estudo clínico 
randomizado controlado, que a remoção de dentes na linha de fratura 
pode dificultar a fixação, aumentar os riscos de dano ao nervo alveolar 
inferior, prolongar o tempo cirúrgico e dificultar a consolidação óssea da 
região. Portanto, sempre que o terceiro molar melhorar a estabilidade da 
redução cirúrgica, deve-se mantê-lo na linha de fratura. As extrações, 
entretanto, estão indicadas apenas nos casos de dentes com alto grau de 
mobilidade, que possuam processos infecciosos ou patológicos 
associados ou que atrapalhem na redução da fratura. Nos demais casos, 
a manutenção do elemento dental parece conceder melhor estabilidade à 
redução e um melhor prognóstico quanto à fixação dos segmentos. Rai e 
Pradhan52 realizaram um estudo comparativo entre dois grupos de 
pacientes vítimas de fraturas de ângulo mandibular: no grupo I, os 
elementos foram mantidos na linha de fratura durante o tratamento de 
fixação (figura 4), já no grupo II, os elementos foram extraídos (figura 
5). Os resultados revelaram uma maior taxa de osteogênese no grupo I 
durante a primeira semana, bem como uma maior estabilidade oclusal. O 
grupo II, por sua vez, teve menor taxa de infecção nas primeiras duas 
semanas. No quesito dor e sensibilidade, os dois grupos obtiveram 
resultados semelhantes. Já Zanakis et al.53 concluíram, em sua amostra 
de 121 fraturas de ângulo mandibular, que o dente mantido na linha de 
fratura não teve relação com o aumento de complicações pós-operatórias 




Figura 4 - Representação esquemática da fixação de ângulo mandibular 
com o elemento 38 preservado. Reproduzida do trabalho de Rai e Pradhan52 
 
Figura 5 - Representação esquemática de uma fixação de ângulo 
mandibular com a extração do elemento 38 da linha de fratura. Reproduzida 








Paciente do sexo masculino, 21 anos, leucoderma, foi 
encaminhado ao Hospital Governador Celso Ramos (HGCR), na cidade 
de Florianópolis-SC, com suspeita de fratura de ângulo e parassínfise 
mandibulares, vítima de uma queda da própria altura.  
Ao exame físico extra-oral notou-se um aumento de volume em 
região de ângulo mandibular esquerdo, com deslocamento palpável, 
além de limitação na abertura bucal. Ao exame físico intra-oral, 
evidenciou-se diastema traumático entre os elementos 41 e 42, com 
deslocamento dos segmentos, além de edema da região de ângulo 
mandibular esquerdo. O paciente relatou ainda dor nas regiões de 
fratura, parestesia labial inferior do lado direito, descoclusão e 
dificuldade de alimentação pela limitação da abertura bucal. As imagens 
tomográficas completaram o diagnóstico, revelando as linhas de fratura 
em região de ângulo mandibular esquerdo, com a presença do elemento 
38 mésio-angulado impactado na linha de fratura, e em região de 
parassínfise do lado direito, terminando com extensão alveolar entre os 





Figura 6 - Reconstrução tridimensional tomográfica, evidenciando as linhas 






Figura 7 - Reconstrução tridimensional tomográfica, evidenciando linhas 
de fratura em: parassínfise direita e ângulo mandibular esquerdo, com o 
elemento 38 associado, pela norma fronto-lateral. 
 
O tratamento proposto foi a osteossíntese das fraturas de ângulo 
e parassínfise mandibulares. A cirurgia foi realizada em ambiente 
hospitalar, sob anestesia geral, pela equipe de Cirurgia e Traumatologia 
Buco-maxilo-facial do HGCR. Os acessos às regiões fraturadas foram 
feitos através de abordagem intraoral e a cirurgia seguiu os princípios de 
redução aberta e fixação interna rígida (RAFI) em ambas as fraturas.  
A cirurgia iniciou com o acesso à fratura de parassífise direita e 
o bloqueio maxilo-mandibular, com auxílio de parafusos auto-
rosqueáveis e fios de aço (figura 8). Posteriormente, iniciou-se a etapa 
de redução dos segmentos, iniciando pela manipulação da região de 
parassínfise, na qual a linha de fratura – por ser composta – invadia o 
processo alveolar e a porção apical da raiz do elemento 42, o qual 
acabou sendo extraído. Na região de ângulo mandibular, optou-se pela 
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extração do elemento 38, o qual estava na linha de fratura, com 
mobilidade e impedindo a redução. 
 
 
Figura 8 - Fixação interna rígida da fratura de parassínfise. Na figura 
podemos evidenciar a preservação do nervo mentual. 
 
 
Para a fixação interna rígida, optou-se por miniplacas e 
parafusos de compartilhamento de carga (load sharing), tipo locking, de 
2.0 mm de diâmetro. Na região de parassínfise, duas miniplacas retas 
foram utilizadas, uma na região alveolar e outra na basilar (figura 9). Na 
região de ângulo, foram utilizadas duas miniplacas retas, uma na zona 
de tração e outra na de compressão (figura 10). Uma incisão trans-
cutânea foi realizada na altura do ângulo mandibular para o 
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posicionamento do trocater, permitindo a passagem dos parafusos. 
Posteriormente à fixação interna dos segmentos, o bloqueio inter-






Figura 9 - Fixação interna rígida da fratura de parassínfise. Na figura 

















Figura 10 - Fixação interna rígida da fratura de ângulo mandibular. 
 
No terceiro dia de pós-operatório, o paciente relatou melhora na 
oclusão e na abertura bucal e foi submetido a exames de imagem para 
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avaliação do tratamento. As figuras 11 e 12 mostram o resultado pós-












Figura 11 - Radiografia tele frontal de crânio evidenciando as miniplacas 






















Figura 12 - - Radiografia lateral-oblíqua de mandíbula, evidenciando as 









Paciente do sexo masculino, 48 anos, melanoderma, foi 
encaminhado ao serviço de emergência do HGCR, na cidade de 
Florianópolis-SC, após envolver-se em acidente automobilístico, entre 
sua motocicleta e um caminhão. 
Ao exame físico extraoral, notou-se aumento de volume nos 
espaços submandibulares e massetéricos bilaterais, edema e hematomas 
periorbitais, deslocamento palpável em sínfise, dificuldade de fala e 
abertura bucal. Ao exame intraoral, evidenciou-se um diastema 
traumático entre os elementos 32 e 33, com deslocamento dos 
segmentos e desoclusão com mordida aberta anterior. Os cortes 
tomográficos de crânio revelaram fraturas em sínfise mandibular (figura 
13 e 14) e processos condilares direito (figuras 15 e 16) e esquerdo 





Figura 13 - Corte tomográfico axial evidenciando fratura de sínfise 







Figura 14 - Reconstrução tomográfica tridimensional revelando fratura de 
















Figura 15 - Corte tomográfico coronal evidenciando fratura condilar do 


























Figura 16 - Reconstrução tomográfica tridimensional revelando fratura 








































Figura 18 - Reconstrução tomográfica tridimensional evidenciando fratura 
condilar do lado esquerdo. 
 
O tratamento proposto para o caso foi a osteossíntese 
mandibular, através dos princípios de RAFI para os 3 sítios fraturados.  
A cirurgia teve início com a fixação inter-maxilar, com auxílio 
de parafusos auto-rosqueáveis e fios de aço, estabelecendo a oclusão 
pré-fratura. Em seguida, realizou-se a redução aberta da fratura de 
sínfise, através do acesso intraoral, levando os dois segmentos à posição 
original. Duas miniplacas retas, tipo locking de 2.0 mm de diâmetro, 
uma na linha alveolar (zona de tração) e outra na linha basilar (zona de 
compressão), concluíram a fixação interna rígida da fratura de sínfise 




Figura 19 - Fixação interna rígida da fratura de sínfise mandibular, através 
de duas miniplacas retas, sistema 2.0 mm de diâmetro. 
 
Posteriormente, partiu-se para a redução da fratura condilar do 
lado direto, através do acesso retromandibular. Uma incisão posterior ao 
ramo mandibular foi realizada, seguida de divulsão romba através da 
glândula parótida, alcançando-se o periósteo da margem posterior do 
ramo mandibular. A seguir, procedeu-se descolamento subperiosteal até 
a incisura mandibular, o que possibilitou a colocação de um retrator 
nesta região, permitindo o acesso direto à fratura condilar. Finalizado o 
acesso, os segmentos foram reduzidos e fixados, segundo os princípios 






Figura 20 - Fixação interna rígida da fratura condilar direita, através do 
acesso retromandibular, com auxílio de uma miniplaca em “T” de 2.0 mm 
de diâmetro. 
 
A mesma abordagem cirúrgica foi realizada para acesso e 
redução da fratura de processo condilar esquerdo, diferindo somente na 
fixação, que foi efetuada através de duas miniplacas retas de 2.0mm de 









Figura 21 - Fixação interna rígida da fratura condilar esquerda, aplicando-
se duas miniplacas retas de 2.0 mm de diâmetro. Podemos observar a 
ausência do terceiro parafuso da miniplaca mais posterior, o qual não foi 
aplicado pelo fato de a perfuração ter ficado sobre a linha de fratura. 
 
Ao final da cirurgia o bloqueio maxilo-mandibular foi removido 
e os acessos devidamente suturados por planos. 
No terceiro dia de pós-operatório, o paciente foi submetido à 
TC de crânio para avaliação do tratamento. Os cortes tomográficos 



















Figura 22 - Reconstrução tomográfica tridimensional, evidenciando fixação 




















Figura 23 - Reconstrução tomográfica tridimensional, evidenciando a 

















Figura 24 - Reconstrução tomográfica tridimensional, evidenciando a 


















CASO 3  
 
Paciente do sexo feminino, 45 anos, feoderma, foi encaminhada 
ao HGCR, em Florianópolis-SC, com suspeita de fratura de ângulo 
mandibular decorrente de uma cirurgia para extração do terceiro molar 
inferior esquerdo (38).  
Durante o exame físico extraoral notou-se um aumento de 
volume em região de ângulo mandibular, com degrau à palpação e 
abertura bucal limitada com pequeno desvio. Ao exame intraoral 
identificou-se exposição de tecido ósseo em região retromolar e 
mobilidade dos segmentos. A paciente relatou parestesia labial inferior 
do lado esquerdo e desoclusão, impossibilitando sua alimentação.  Os 
cortes tomográficos revelaram uma fratura de ângulo mandibular com 






Figura 25 - Tomografia computadorizada revelando fratura de ângulo 
mandibular esquerdo, evidenciando o deslocamento dos segmentos e o 





O tratamento proposto foi a osteossíntese do ângulo 
mandibular. A cirurgia foi realizada em ambiente hospitalar, sob 
anestesia geral, pela equipe de Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-
facial do HGCR. O acesso à região fraturada foi obtido por incisão 
intraoral e a cirurgia seguiu os princípios de RAFI.  
Após o acesso intraoral, realizou-se a extração do remanescente 
dental presente na região, o qual estava móvel na linha de fratura 
(figuras 26 e 27). Em seguida, sob manipulação cirúrgica e com auxílio 
de parafusos auto-rosqueáveis e fios metálicos para fixação intermaxilar, 
procedeu-se a redução e estabilização da fratura, bloqueando os 





Figura 26 - Exposição da fratura de ângulo mandibular, evidenciando o 















































Durante a fixação interna rígida, optou-se por uma placa de 
reconstrução reta de 2.4 mm, tipo locking, posicionada na margem 
inferior da mandíbula (figura 29). Uma incisão transcutânea foi 
realizada na altura de ângulo mandibular para a passagem dos parafusos 
bicorticais. Posteriormente à fixação interna rígida, o bloqueio 
intermaxilar foi removido e a mucosa suturada com fio de poliglactina 





Figura 29 - Fixação interna rígida da região de ângulo mandibular, por uma 





















A reconstrução tridimensional da tomografia computadorizada 
pós-operatória exibe a placa de reconstrução fixada ao ângulo 
mandibular esquerdo, estabilizando a fratura (figura 31). 
Na consulta pós-operatória de 30 dias, a paciente relatou dor 
leve e melhora de parestesia relacionada ao nervo alveolar inferior 
esquerdo. Clinicamente apresentou pouco edema na área operada. Por 
vista intraoral, notou-se a presença de exsudato purulento pela região da 
sutura, evidenciando um quadro infeccioso. Foram prescritos 
amoxicilina com clavulanato de potássio, cetoprofeno e solução de 






Figura 31 - Reconstrução tomográfica tridimensional mostrando placa de 
reconstrução, com 7 perfurações de 2.4mm de diâmetro, fixando a fratura de 
























A mandíbula é o osso facial mais proeminente e por 
este fato, o mais propenso a fraturas11; 12. Acidentes de trânsito, 
quedas e acidentes domésticos lideram – nesta ordem – a lista 
de fatores etiológicos mais comuns, como descrito nos estudos 
de Sakr et al.14 e Duarte et al.13. Como observamos, os casos 1 e 
2 estão enquadrados nos fatores etiológicos mais comuns, o que 
pode ser determinante no sítio fraturado.  
No caso 1, analisamos um paciente vítima de uma 
queda da própria altura, um impacto considerado de baixa 
energia, conferindo assim uma maior probabilidade de fratura 
em ângulo mandibular, como afirma Bezerra et al.29. Além 
disso, a presença do terceiro molar inferior impactado confere 
uma menor resistência óssea à mandíbula nesta região, 
possivelmente o fator predisponente para a fratura do ângulo 
mandibular. Tevepaugh e Dodson4 observaram que pacientes 
com terceiros molares inferiores impactados tiveram 3.8 vezes 
mais chance de sofrer uma fratura de ângulo mandibular. 
Meisami et al.26 revelaram que o terceiro molar impactado 
esteve presente em 78% de sua amostra de 127 fraturas de 
ângulo mandibular aumentando em 2.8 vezes as chances de 
fratura neste local. Sendo assim, especula-se que a exodontia 
profilática do elemento 38 poderia ter evitado a fratura de 
ângulo mandibular. 
A linha oblíqua externa serve como um pilar de 
sustentação para a região de ângulo mandibular54. A presença 
de um terceiro molar impactado nesta região faz com que esta 
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linha de sustentação se rompa, enfraquecendo o ângulo da 
mandíbula e tornando-o mais propenso a fraturas. Entretanto, 
quando o terceiro molar está completamente irrompido e em 
oclusão, a linha oblíqua externa se mantém intacta – provendo 
uma maior resistência ao ângulo mandibular e dissipando a 
força ao longo do ramo ascendente –  até uma região de menor 
resistência, o côndilo5; 26 
O caso 2 nos mostrou um paciente vítima de um 
acidente de trânsito, entre moto e caminhão. Ugboko et al.30 
reportaram em seu estudo que impactos de alta energia, como 
em acidentes de trânsito por exemplo, têm maior probabilidade 
de fraturar o processo condilar em relação ao ângulo 
mandibular. Huelke et al.21 revelaram que a parte mais baixa do 
processo condilar é fraturada por forças aplicadas 
horizontalmente à região de sínfise mandibular, já a parte mais 
alta deste processo é fraturada por forças verticais aplicadas na 
mesma área. Portanto, podemos presumir que o impacto 
causador das fraturas deste caso foi de alta energia, atingindo 
horizontalmente a região de sínfise mandibular. Observamos 
também que o paciente tinha os dois terceiros molares inferiores 
(38 e 48) completamente irrompidos na cavidade oral, 
constatando que o ângulo mandibular não se encontrara 
fragilizado no momento do impacto. Inaoka et al.17 encontraram 
em sua amostra de 68 pacientes com fraturas condilares, que 




Já no caso clínico 3, observamos uma paciente que foi 
submetida a um procedimento de exodontia do elemento 38 
impactado.  O profissional – por imprudência e/ou imperícia – 
acabou estendendo demasiadamente sua ostectomia para 
vestibular e distal, o que culminou em uma fratura de ângulo 
mandibular esquerdo no período trans-operatório. Na fixação 
interna rígida, a escolha da placa de reconstrução deve-se ao 
fato de a zona de tração - onde poderia ser aplicada uma 
segunda miniplaca em uma técnica de compartilhamento de 
carga - ter sido comprometida pela ostectomia excessiva 
realizada durante a tentativa de remoção do terceiro molar e 
pelo espaço ocupado naturalmente por este dente. Joshi et al.6 
reportaram em sua meta-análise que 25% das fraturas 
mandibulares iatrogênicas ocorrem no período trans-operatório, 
como visto no caso exposto. O caso nos demonstra o risco de 
uma fratura de ângulo mandibular durante o procedimento de 
extração de um terceiro molar inferior impactado, embora 
pequeno, este risco deve ser levado em consideração na decisão 
de se executar ou não este procedimento. Para estes casos, deve-
se levar em consideração: a idade do paciente, a complexidade 
do caso (grau de impacção do elemento), habilidade do 
profissional e a experiência do mesmo; para que o procedimento 
ocorra da melhor forma possível, com intuito de evitar 








7. CONCLUSÃO  
 
O terceiro molar inferior impactado afeta a dinâmica do trauma 
mandibular, aumentando o risco de fratura na região de ângulo quando 
presente ou de côndilo quando não há impactação. A mandíbula fica 
menos resistente na região da coroa do terceiro molar impactado quando 
ela ocupa uma região de cortical óssea. Esta maior fragilidade favorece a 
fratura da mandíbula neste local no momento de um trauma, o que não 
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APÊNDICE C – Termo de consentimento livre e esclarecido 
 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Prezado(a) participante, você está sendo convidado a participar da pesquisa 
“Relação entre a presença do terceiro molar inferior impactado e as fraturas 
mandibulares – Relato de três casos clínicos”. 
I. Título da Pesquisa: RELAÇÃO ENTRE A PRESENÇA DO 
TERCEIRO MOLAR INFERIOR IMPACTADO E AS FRATURAS 
MANDIBULARES – RELATO DE TRÊS CASOS CLÍNICOS 
Esta pesquisa está vinculada a Universidade Federal de Santa Catarina, tendo 
sido submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos. 
II. Pesquisador principal                                                   Pesquisador 
Responsável 
Ângelo Rosso Llantada                                                                     José Nazareno Gil 
Telefone: (48) 32077829                                                                  Telefone: (48) 32234185 
Celular: (48) 999720979                                                                 Celular: (48) 999828203 
E-mail: llantadaangelo@gmail.com                                                E-mail: nazabuco@hotmail.com 
 
III. Justificativa 
A pesquisa RELAÇÃO ENTRE A PRESENÇA DO TERCEIRO MOLAR 
INFERIOR IMPACTADO E AS FRATURAS MANDIBULARES – 
RELATO DE TRÊS CASOS CLÍNICOS irá investigar se o terceiro molar 
impactado, quando presente em mandíbula, pode aumentar as chances de 
fratura em ângulo mandibular, e se a ausência do mesmo pode aumentar as 
chances de fratura na região de côndilo. 
▪ Para isso, serão selecionados 3 casos de fraturas mandibulares para serem relatados 
no trabalho. 
▪ Sua participação consiste em autorizar que relatemos seu caso, registrando a cirurgia 
através de fotografias intra-orais e tendo acesso aos seus exames de imagem. 
▪ Todos os dados e imagens coletados de seu caso serão usados exclusivamente para 
esta pesquisa. 
 
IV. Riscos ou danos associados 
▪ Poderá ocorrer cansaço ou aborrecimento ao ler este termo. 
▪ Constrangimento ao permitir que sua cirurgia seja fotografada. 
▪ Risco de quebra de sigilo. 
 
V. Benefícios 
▪ Você não terá benefícios próprios ao participar desta pesquisa. Porém, estará 
contribuindo para a realização da mesma. Autorizando o relato de seu caso, 
você estará ajudando de forma direta a exemplificar e ilustrar uma fratura de 
mandíbula associada ou não a presença do terceiro molar impactado, 





▪ Você poderá solicitar informações ou esclarecimentos sobre o andamento da 
pesquisa em qualquer momento com os pesquisadores (item II). 
▪ Caso você tenha qualquer tipo de dano material ou moral comprovadamente 
em decorrência da pesquisa, poderá solicitar indenização, de acordo com a 
legislação vigente. 
▪ Em caso de quebra de sigilo, você será indenizado, de acordo com a legislação 
vigente. 
▪ Como um participante voluntário, você não terá nenhum pagamento e/ou 
despesa referente à sua participação no estudo.  
▪ Caso alguma despesa extraordinária associada à pesquisa venha a ocorrer, você 




▪ Será garantido seu anonimato e o sigilo das informações, além da utilização 
dos resultados exclusivamente para fins científicos. 
▪ Os dados obtidos por meio desta pesquisa serão confidenciais e não serão 
divulgados em nível individual, visando assegurar o sigilo de sua participação. 
▪ As fotografias da cirurgia, por serem intra-orais, não permitirão sua 
identificação. 
▪ Os pesquisadores (item II) se comprometem a tornar públicos nos meios 
acadêmicos e científicos os resultados obtidos de forma consolidada, sem 
qualquer identificação de indivíduos participantes, garantindo sua privacidade. 
 
VIII. Liberdade de recusar ou retirar o consentimento 
▪ Sua participação não é obrigatória, podendo não autorizar o uso de seus dados 
na pesquisa, sem punição. Nesse caso, informar aos pesquisadores através dos 
contatos fornecidos no item II. 
 
Esta pesquisa e este termo atendem a Resolução CNS 466/2012 e o 
projeto conta com a aprovação do CEPSH/UFSC. Este Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, aprovado pelo CEPSH/UFSC foi 
redigido em duas vias, que deverão ser rubricadas em todas as suas 
páginas e assinadas, ao seu término, pelo convidado a participar da 
pesquisa, assim como pelo pesquisador responsável. Uma via será 
destinada ao participante do estudo e outra via ao pesquisador responsável. 
Por gentileza, qualquer dúvida entrar em contato com o pesquisador 
responsável (item II) e/ou com o CEPSH/UFSC. 
 
 CEPSH/UFSC 
 Endereço: Prédio Reitoria II, R: Desembargador Vitor Lima, nº 222, sala 
401, Trindade, Florianópolis/SC. CEP: 88040-400. 








                                                                 
                                                                   ______________________                                                           
____________________ 
                                                                 Prof. Dr. José Nazareno Gil                                                              
Ângelo Rosso Llantada 





Eu, ____________________, portador do RG nº _________________ declaro 
que aceito participar da pesquisa “RELAÇÃO ENTRE A PRESENÇA DO 
TERCEIRO MOLAR INFERIOR IMPACTADO E AS FRATURAS 
MANDIBULARES – RELATO DE TRÊS CASOS CLÍNICOS” e que fui 
devidamente informado e esclarecido sobre a finalidade e objetivos desta 
pesquisa, bem como sobre a utilização das informações sigilosas exclusivamente 
para fins científicos. Meu nome não será divulgado e terei a opção de retirar 
meu consentimento a qualquer momento. Não receberei nenhuma remuneração 
e não terei qualquer ônus financeiro em função do meu consentimento 
espontâneo. Concordo, por livre e espontânea vontade, em participar deste 
estudo e declaro ter recebido uma cópia deste termo de consentimento livre e 
esclarecido.          
                                                                                             Florianópolis, ___ de 
_____ de 2017 
 
 
    _________________________ 
        Assinatura do Participante 
 
